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EXPERIENCE OF USING LAPAROSCOPIC TRAINER BOX 
WITH THE AIM OF IMPROVING MEDICAL STUDENTS’ PRACTICAL 
SKILLS
Анотація. В останні роки спостерігається експоненціальне збільшення ролі технічного оснащення в практиці лікаря хірур-
гічного профілю. Міні-інвазивні хірургічні втручання зазнають широкої інтеграції та потребують від спеціаліста оволодіння 
певними специфічними навичками. Враховуючи наявність невідповідності навчальних програм сучасним тенденціям, виникає 
необхідність створення нових навчальних курсів. У статті показано досвід використання лапароскопічного тренажера для по-
кращення практичних навичок студентів-медиків, які не мали попереднього досвіду лапароскопічної хірургії. На сконструйо-
ваному нами бокс-тренажері учасники пройшли навчальний курс, що складається з семи вправ. Оцінка покращення навичок 
була здійснена шляхом порівняння результатів учасників на початку і в кінці проходження курсу. Всі учасники змогли успішно 
виконати вправи, з досягненням поставленого цільового рівня. Всі студенти після проходження курсу покращили свої результати 
в середньому від 1,6 до 4,65 раза, залежно від вправи (p<0,05). Використання самостійно сконструйованих лапароскопічних 
бокс-тренажерів з розробленим у клініці комплексом вправ є доцільним задля ефективного підвищення практичної підготов-
ки і вмотивованості студентів-медиків. Раннє ознайомлення майбутніх спеціалістів із стандартами міні-інвазивної хірургії є 
важливою складовою навчального процесу і допомагає створити інноваційно орієнтоване професійне мислення.
Ключові слова: лапароскопія; міні-інвазивна хірургія; навчальна модель; симуляція; студенти-медики; освіта.
Abstract. During the last years an exponential increase of technical equipment role is being observed in surgical practice. Minimally 
invasive surgical interventions are widely integrated and require specialists to acquire speci c skills. Considering inconsistency be-
tween educational programs and modern tendencies, there is a need to create new training courses. The article describes experience of 
laparoscopic trainer box application for improving medical students’ practical skills, who had no laparoscopic experience in the past. 
Participants completed training course, consisting of seven exercises, on constructed by us laparoscopic box trainer. Assessment of skill 
improvement was performed, comparing participants’ results at the beginning and end of the course. All participants were able to suc-
cessfully complete each of the seven laparoscopic exercises, with accomplishment of target level up to the last set. All students re ned 
upon their results in the average from 1.6 to 4.65 times, depending on the exercise. Constructed in the clinic laparoscopic box trainer 
with the suite of exercises is useful and reasonable for effective increase of practical skills level and motivation of medical students. 
Early introducing future specialists with standards of mini-invasive surgery is an important part of their educational process and helps 
to create innovation oriented professional thinking.
Key words: laparoscopy; minimally invasive surgery; educational model; simulation; medical students; education.
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Вступ. У сучасній хірургічній практиці спосте-
рігається стрімкий ріст частки оперативних втру-
чань, виконаних із застосуванням міні-інвазивних 
технологій, численні переваги яких вже є безсум-
нівними. В умовах різностороннього освітлення 
цієї теми з наукового боку, та розповсюдження 
малоінвазивних методів у практиці ургентної та 
планової хірургії, у спеціалістів хірургічного про-
філю виникає необхідність оволодіння певними 
унікальними навичками, специфіка яких суттєво 
відрізняється від тих, які вимагаються традиційни-
ми техніками операцій. До них відносяться адап-
тація до тривимірного візуального просторового 
сприйняття, керуючись двовимірним зображенням 
на екрані; використання інструментів великої дов-
жини з посиленим тремором; пристосування до 
fulcrum-ефекту (ефекту скованості) та до зниження 
зворотного тактильного зв’язку. 
Традиційно опанування практичних навичок та 
підвищення технічних вмінь молодого спеціаліста 
відбувається практично виключно в операційній, 
шляхом асистування більш досвідченому хірургу, 
який суб’єктивно відстежує прогрес. Водночас, 
по-перше, було визнано, що сучасна операційна 
через підвищення вартості, стресу, обмеженості 
часу й етичних зауважень не є ідеальним навчаль-
ним середовищем [8]. По-друге, лапароскопічна 
хірургія погано адаптується до поширених моде-
лей навчання загальної хірургічної практики, що 
вимагає використання навчальних програм, які 
включають інструменти оцінки набуття і підтвер-
дження оволодіння навичками; цільові показники 
ефективності й чітко сформульований навчальний 
план, що можуть бути легко пояснені практикантам 
інструктором [15]. 
Доведено високу ефективність лапароскопічних 
бокс-тренажерів у формуванні лапароскопічних 
навичок [6]. Тренування на симуляційних моделях 
веде до швидшого темпу навчання окремого хірур-
га в безпечних і керованих умовах, таким чином 
зменшуючи час і витрати реальних міні-інвазивних 
втручань, при цьому підвищуючи їх безпечність 
для пацієнта [10, 11, 13, 16]. В той же час, хоча іс-
нує багато комерційних курсів симуляційного на-
вчання, а в деяких закладах воно проводиться для 
спеціалістів і резидентів хірургічного профілю без-
оплатно, студенти-медики здебільшого не отриму-
ють жодного тренування лапароскопічних навичок 
протягом їх навчання у вищих медичних закладах 
[4, 7, 9, 12, 14]. Це створює різкий дисонанс з су-
часною хірургічною практикою, яка все більше по-
кладається на арсенал міні-інвазивних технологій. 
Хоча питання лапароскопічної підготовки студентів 
продовжує вивчатися, кількість досліджень зали-
шається невеликою [5, 12]. Це вказує на доціль-
ність підвищення доступності опанування навичок 
міні-інвазивної хірургії шляхом створення нових 
можливостей для лапароскопічного тренування.
Мета дослідження – оцінити результати тре-
нування студентів на лапароскопічному бокс-
тренажері з розробленим у клініці комплексом 
вправ, використовуючи стандарти навчання прак-
тичних навичок міні-інвазивної хірургії.
Методи дослідження. У дослідженні взяли 
участь 10 студентів 4 курсу медичного факультету, 
яким за рандомним принципом було запропоновано 
взяти участь у дослідженні. Учасники раніше осо-
бисто не виконували лапароскопічні втручання, не 
асистували при них і не використовували подібне 
обладнання чи інструменти до початку цього курсу. 
Тривалість курсу була 5 місяців.
Симуляційний бокс-тренажер був розроблений 
і виготовлений на кафедрі факультетської хірур-
гії ЗДМУ та складався з прозорого пластикового 
контейнера, розмірами 45x37x24,5 см, передню 
черевну стінку якого імітує кришка контейнера, 
обклеєна синьою непрозорою тканиною, яка має 
4 отвори для інструментів. Бокс оснащений систе-
мою освітлення, що включає в себе розміщену по 
периметру світлодіодну стрічку і ліхтар у центрі 
зворотної частини кришки, а також фіксованою 
камерою, зображення з якої проектується на екран 
ноутбука, який встановлюється зверху контейнера. 
Для виконання вправ використовувалися дисектор 
з вигнутими браншами типу Меріленд й атравма-
тичний затискач з кремальєрою. Для вимірювання 
часу використовувався електронний секундомір. 
Статистична обробка проводилася за допомогою 
програми SPSS Statistics v.23. Для кожного завдан-
ня, виконуваного учасниками, для знаходження 
значущих статистичних відмінностей між резуль-
татами до та після проходження курсу, викорис-
товувався непараметричний критерій Вілкоксона 
із знаковими парними рангами, а значення p<0,05 
вважалося статистично значущим. Стан нормаль-
ності змінних величин був проаналізований тестом 
Колмогорова – Смирнова.
Результати дослідження. Було розроблено 7 
вправ: «Переміщення горошин», «Оберт паличок», 
«Нанизування намистин», «Проста петля», «По-
двійна петля», «Хірургічний вузол», «Змійка». По-
слідовність завдань була направлена на поступове 
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набуття і покращення навичок протягом курсу. Для 
кожної вправи було написано детальну інструкцію, 
визначений цільовий рівень і кількість підходів, не-
обхідних для його досягнення. Цільовий рівень був 
встановлений до початку курсу, виходячи з власно-
го досвіду авторів при виконанні вправ. У центрі 
боксу була розташована фіксована платформа, об-
ладнана всім необхідним для виконання 1, 2, 4, 5 і 
6 вправ (рис. 1). Перед нею встановлювалися зйом-
ні модулі, які потрібні для здійснення вправ 3 і 7.
Рис. 1. А – внутрішній вигляд боксу: 1 – планшетки з комірками для вправи 1; 
2 – циліндри для вправи 2; 3 – зйомний модуль для вправи 3; 4 – блок пенополістеролу для вправ 4–6; 
В – палички для вправи 2; С – приклад закріплення нитки для вправ 4–6; D – зйомний модуль для вправи 7.
Вправа 1
«Переміщення горошин». П’ять горошин розта-
шовані в лівій частині платформи. Горошини треба 
підняти лівою рукою і розташувати у рівновідда-
лену комірку з протилежного боку. Після успішно-
го переміщення всіх п’яти горошин на інший бік 
вправу слід повторити у протилежному напрямку, 
починаючи з правої руки.
Вправа 2
«Оберт паличок». Три, марковані з одного боку, 
палички розміщені в циліндрі з правого боку. Па-
лички необхідно взяти правою рукою, повернути 
на 1800 і вставити в циліндр з іншого боку. Після 
того як усі палички будуть успішно переміщені, 
вправу повторюють лівою рукою у протилежному 
напрямку.
Вправа 3
«Нанизування намистин». Різнокольорові дере-
в’яні намистини розташовані на вертикально роз-
міщеному відрізку дроту. Намистини захоплюють 
лівою рукою і нанизують по одній на відрізки дро-
ту в такій послідовності: першу – на вертикальний 
стрижень, другу – на стрижень під кутом 600, тре-
тю – на стрижень під кутом 450. Дії повторюють 
правою рукою.
Вправа 4
«Проста петля». Закріплений відрізок білого пе-
нополістеролу прошитий чорною шовковою 2.0 
ниткою. Один кінець захоплюють однією рукою, 
іншою рукою формують і затягують одинарну 
просту петлю. Необхідно сформувати по 5 петель 
кожною рукою.
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Вправа 5
«Подвійна петля». Аналогічно вправі 4, утворю-
ють і затягують подвійну петлю. Потрібно сформу-
вати по 3 петлі кожною рукою.
Вправа 6
«Хірургічний вузол». Використовуючи праву 
руку як домінантну, послідовно формують і затягу-
ють подвійну петлю і дві простих одинарних петлі. 
Лівою рукою повторити.
Вправа 7
«Змійка». Модуль з кільцями встановлюється так, 
щоб перше кільце було ближче, а десяте далі від 
учасника. Шнурок лежить паралельно лінії старту. 
Шнурок повинен бути послідовно проведений че-
рез усі десять кілець у порядку зростання їх нуме-
рації. При проведенні шнурка через сьоме і восьме 
кільця необхідно однією рукою відтягнути резинку 
догори, іншою просуваючи шнурок. При виконанні 
завдання використовують обидві руки.
Перед кожною вправою учасникам були дані ви-
черпні інструкції. Далі кожна вправа була усно ко-
ротко пояснена і продемонстрована інструктором. 
В подальшому для підвищення ефективності на-
вчання за рахунок тактильного зворотного зв’язку 
всім учасникам був по черзі наданий доступ до 
складових елементів вправ з метою їх візуального 
і тактильного обстеження. Задля досягнення кон-
структної валідності всі учасники мали до 5 хв на 
адаптацію і просторову орієнтацію, після цього 
вони виконували ознайомлювальний підхід перед 
виконанням кожної вправи.
Результати дослідження представлені як серед-
ні, медіани, мінімальні й максимальні значення і 
стандартні відхилення (табл. 1).
Таблиця 1. Середнє відносне покращення результатів виконання вправ
Перший підхід, середній 
результат (с)
Останній підхід, серед-
ній результат (с)
Покращення
Впр. 1 326,6±37,9 106,4±9,3 3,09±0,45
Впр. 2 354,5±106,1 81,7±14,8 4,49±1,65
Впр. 3 705,2±146,9 155,2±22,6 4,65±1,3
Впр. 4 838,6±105,5 233,5±12 3,76±0,51
Впр. 5 255,6±26 159,6±9,6 1,6±0,18
Впр. 6 180,3±22,8 100,2±11,5 1,8±0,12
Впр. 7 368,2±54,6 200,8±8,9 1,83±0,24
Примітка. (Середнє ± стандартне квадратичне відхилення).
14 студентів було запрошено для участі в до-
слідженні. 4 з них було виключено у зв’язку з їх 
неможливістю регулярного відвідування курсу, 
10 учасників успішно завершили курс. Протягом 
усієї тренувальної програми кожен учасник успіш-
но виконав кожну з семи вправ. Успішне виконання 
завдання було визначено як спроможність виконати 
кожну вправу від початку до кінця самостійно, без 
допомоги інструктора, з досягненням на останньо-
му підході поставленого цільового рівня.
За допомогою критерію знакових рангів Віл-
коксона доведено (P<0,05) достовірність статис-
тичних відмінностей між початковим і кінцевим 
результатом.
На рисунках 2 і 3 представлений час у секундах 
для виконання кожного завдання, який був потрібен 
учасникам для завершення першого і останнього 
підходів відповідно, у формі box-plot діаграми.  
Графічне зображення результатів 2, 3 і 4 вправ на 
початку їх виконання показують досить широкий 
діапазон значень, що вказує на різний рівень під-
готовки учасників до навчальних цілей, які були 
поставлені перед ними вправою. Перша вправа є 
найпростішою з усього курсу; не ставлячи склад-
них завдань і вимагаючи насамперед покращення 
просторової орієнтації, вона була виконана студен-
тами з відносно невеликим розбігом значень. 5 і 6 
вправи вимагають використання вже набутих на-
вичок у вправі 4, лише зменшуючи ліміт часу, що 
відображається на діаграмі звуженням амплітуди. 
Вправа 7, хоча і пропонує інтегроване використан-
ня навичок, опанованих учасником протягом курсу, 
потребує здійснення точно вивірених рухів, одно-
часно виконуваних обома руками, що вплинуло на 
розподіл результатів між 1 і 3 квартилями діагра-
ми. Розташування медіани у результатах вправ 1 і 
5 вказує на асиметрію розподілу даних, яка, тим 
не менш, вкладається у межі статистичної досто-
вірності.
Зображення результатів вправ 4, 5, 6 та 7 відобра-
жають помірний розподіл між 1 та 3 квартилями 
діаграми, з тенденцією до збільшення амплітуди 
у бік мінімальних значень, що свідчить про ви-
рівнювання суб’єктивної складності цих завдань 
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поставлених цілей. Рисунок показує: довше за все, 
з найбільшою дисперсією початкових результатів, 
виконані вправи 3 і 4, що корелює із значним під-
вищенням їх складності. Відносно невисокий про-
грес 5 і 6 вправ, проілюстрований на рисунку, може 
бути зумовлений схожістю їх навчальних елементів 
із попереднім завданням. Знаходження середнього 
значення всіх вправ нижче лінії, що визначає ці-
льовий рівень, свідчить про його досягнення всіма 
учасниками курсу. 
Набуття специфічних навичок міні-інвазивної 
хірургії потребує своєрідного тренування з вико-
ристанням методів, що суттєво відрізняються від 
технік традиційної хірургії. Протягом трьох остан-
ніх десятиріч прогресивно накопичувалися дані на 
користь доцільності застосування симуляційних 
тренажерів як інструмента навчання і засобу оцінки 
в галузі лапароскопії. В той час як варіабельність 
Рис. 2. Час, необхідний для завершення вправи на першому підході.
поміж учасниками курсу. На діаграмі видно викид 
– результат виміру, що виділяється з загальної ви-
бірки результатів вправи 1; це зумовлено високою 
концентрацією навколо цільового рівня й висо-
кою робастністю використовуваного методу, і від-
мінності, виражені у вигляді абсолютних значень, 
нівелюють виникнення даного ефекту. У вправах 
2 і 3 помітна широка дисперсність результатів, 
що, при симетричному розподілі між квантилями, 
свідчить про різний ступінь покращення вихідних 
навичок учасників.
На рис. 4 відображено порівняння початкових і 
підсумкових результатів з досягненням цільового 
рівня. З рис. 4 видно, що найбільш суттєвого по-
кращення було досягнуто при виконанні 2, 3 і 4 
вправ; зменшення амплітуди стандартних квадра-
тичних відхилень на останньому підході дає змогу 
говорити про стабільність виконання студентами 
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симуляторів і різноманітність їх конструкцій по-
стійно збільшується, все ще існує плутанина в тому, 
яким чином можна досягти їх найефективнішого 
застосування для набуття хірургічних навичок. По-
кращення ефективності навчання можна досягти, 
керуючись програмою, що дозволяє послідовно 
оволодіти базовими елементами міні-інвазивної хі-
рургії, забезпечуючи поступове підвищення склад-
ності, та яка надає можливість оцінювати прогрес, 
забезпечуючи швидкий зворотний зв’язок. Хоча на 
даний момент існують офіційно затверджені про-
грами, що включають всі необхідні елементи, вони 
пристосовані для вживання лише з тренажерами 
певної конструкції і потребують адаптації при ви-
користанні інших моделей [14, 17].
Численні дослідження довели переваги вико-
ристання самостійно сконструйованих тренажерів 
невисокої вартості задля хірургічної підготовки та 
їх надійність в оцінці набутих навичок [3, 7, 12]. 
Chandrasekera et al. використали сліпе рандомізо-
ване дослідження при порівнянні ефективності 
дешевої моделі, створеної з картонної коробки і 
традиційного відеолапароскопічного тренажера, 
дані якого свідчать про відсутність статистично 
значущих відмінностей між результатами студентів 
двох груп [2]. Очевидно, що найбільшою перешко-
дою до регулярного тренування є висока вартість 
моделей, представлених на ринку, і найбільш зна-
чущою перевагою самостійно зроблених боксів 
стає їх низька вартість. Найдорожчими складови-
ми таких боксів є лапароскопічні інструменти й 
камера, яким на даний момент не існує дешевших 
альтернатив. Враховуючи основне припущення, 
що рівень практичних навичок пропорційно за-
лежить від часу, витраченого спеціалістом на його 
вдосконалення, тренування необхідно починати 
Рис. 3. Час, необхідний для завершення вправи на останньому підході.
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Рис. 4. Результати на початку і в кінці виконання кожної вправи. 
якомога раніше, тобто ще під час навчання у ви-
щих медичних закладах. При відсутності затвер-
джених програм у навчальному плані симуляційне 
навчання доцільно проводити в якості гурткових і 
факультативних занять.
Однією з найбільших проблем для студентів, 
при проведені занять у формі факультативу, зали-
шається неможливість їх регулярного відвідуван-
ня. Зокрема, нам довелося виключити чотирьох 
учасників з чотирнадцяти, що складає 28,6 %, з 
вищевказаної причини. На нашу думку, це можна 
виправити, наприклад, шляхом створення відпо-
відного профільного курсу за вибором. Це надасть 
можливості до самовдосконалення професійно 
орієнтованим студентам з високим рівнем само-
свідомості [1].
Найдоцільнішим форматом проведення занять 
курсу ми вважаємо заняття в групах по 3–4 студен-
ти з одним інструктором на один лапароскопічний 
бокс. Тривалість одного заняття 1,5–3  год. Це до-
зволяє раціонально використовувати час, присвя-
чуючи його інтенсивній практиці, при цьому даючи 
можливість відпочинку для незайнятих учасників. 
Висновки та перспективи подальших дослі-
джень. 1. Студенти-медики без попереднього ла-
пароскопічного досвіду суттєво покращили свої 
показники у виконанні базових навчальних завдань 
міні-інвазивної хірургії протягом проходження роз-
робленого курсу.
2. Використання самостійно сконструйованих 
лапароскопічних бокс-тренажерів з комплексом 
вправ є доцільним задля підвищення практичної 
підготовки і вмотивованості студентів-медиків.
3. Потребуються подальші рандомізовані контро-
льовані дослідження за участі великої кількості сту-
дентів та можливості перевірки отриманих знань 
на сучасних анімалістичних моделях.
Конфлікт інтересів: відсутній.
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